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1. Innledning 
 
 
I dette kapitlet vil jeg redegjøre for valg av temaet og presentere problemstillingen min. Jeg 
ønsker å begrunne hensikten med oppgaven. Videre vil jeg skrive om oppgavens avgrensning. I 
tillegg skal jeg vise til litteratur som jeg har benyttet i oppgaven.  
 
 
 
1.1. Begrunnelse for valg av tema 
 
Demens og ernæring er en av de største problemene hos eldre. (May, Idunn, Holm, Lindberg, & 
Lühr. (2013). Eldre har ofte dårlig ernæringsstatus før sykdommen oppstår. (Holm & Lindberg 
2013). Videre i den vedlagte forskningsartikkelen (Holm & Lindberg (2013) står det at 
halvparten av eldre som bodde hjemme var underernærte eller sto i fare for å bli underernært. 
Det er en enorm del av eldre som bor hjemme med kognitivt svikt eller demens som er 
underernærte og står i fare for å bli underernærte. (Holm & Lindberg (2013). 
 
Underernæring er en av de betydningsfulle faktorene som påvirker eldres helse. (Holm & 
Lindberg (2013). Faktorer som dårlig appetitt, dårlig tannstatus, ensomhet øker risikoen for 
dårlig ernæringsinntak og uønsket vekttap. (Holm & Lindberg (2013). En annen grunn til at 
hjemmeboende eldre med kognitiv svikt eller demenssykdom utvikler underernæring, er glemsel 
og hukommelsesproblemer. Det vil si at de glemmer å spise. (Holm & Lindberg (2013).   
Samtidig kan dårlig ernæring og dehydrering påvirke negativt på hukommelsen. Det betyr at 
underernæring og demenssykdom påvirker hverandre, dermed utvikler sykdommen enda raskere. 
(Holm & Lindberg (2013).  
 
Det er høyere sannsynlighet hos kvinner for å bli underernærte sammenliknet med menn, i følge 
forskningsartikkelen (Holm & Lindberg (2013). Videre i artikkelen (Holm &Lindberg 2013) står 
det at eldre som kan klare å kjøpe maten selv har mindre risiko for å bli underernærte 
sammenliknet med de som ikke kan. Ved å kjøpe, planlegge og lage maten selv, forbedres 
matlysten og dette kan reduserer risikoen for underernæring. (Holm & Lindberg (2013). 
Risikofaktorer og årsaker til underernæring vil bli opplyst videre i teoridelen.  
Underernæring kan påvirke negativt på allmenntilstanden og livskvalitet til den eldre. Noen av 
konsekvenser av underernæring kan være; økt falltendens, nedsatt bevegelighet, depresjon og 
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apati, nedsatt immunforsvar og forsinket sårtilheling. (Meyer & Jensen (2012)  Det er viktig å 
forebygge underernæring før den eldre blir syk og innlagt på sykehuset. For å kunne sette i verk 
tiltak for forebygging av underernæring hos risikogrupper blir det derfor sentralt med 
hjemmebaserte tjenester. (Meyer & Jensen (2012)   
Antall personer med demens i Norge vil øke til det doblete om 40 år. Det vil si fra 60 000 fra 
2010 til omkring 142 000 i 2050. Det er ikke sikkert at disse tallene er sannsynlige, men visstnok 
ser man at det stemmer allikevel. (P F Hjort, H, T, Waaler. (2010).  
 
 
1.2. Problemstilling 
 
Hvordan kan sykepleier forebygge underernæring hos hjemmeboende eldre som har damenes? 
 
 
1.3. Hensikten 
 
Hensikten med oppgaven er å forstå og lære mer om hvordan kan vi som sykepleiere forebygge 
underernæring hos hjemmeboende demente. Jeg synes dette er et relevant og interessant tema.  
 
 
 
1.4. Avgrensning 
 
Jeg har valgt hjemmeboende personer med demens som er i tidlig fase av sykdommen (mild grad 
av sykdommen) og som kan klare seg hjemme. Denne gruppen av eldre har behov for hjelp for å 
få dekket ernæringsbehovet som er en av de grunnleggende behovene for å forebygge 
underernæring. (Kirkevold, Brodtkorb & Ranhof, 2010). Min problemstilling hører til 
hjemmetjenesten der brukerne ikke trenger 24 timers tilsyn.  
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1.5. Oppgavens oppbygning 
Oppgaven inneholder innholdsfortegnelsen delt opp i ulike kapitler. Oppgaven baserer seg på 
en teoridel, deretter er drøftingsdel og til slutt konklusjon. Den begynner med å vise til 
hvilken metode som er brukt i oppgaven med en underkapittel om litteratursøk og 
kildekritikk. Deretter innledes teoridelen som går inn på demens sykdom, dessuten forbundet 
med  både årsaker, oppfølging og behandling, normal ernæring, ernæringsbehov hos eldre, og 
underernæring.  
Videre tar jeg for meg Virginia Hendersons sykepleieteori, forebygging av underernæring, 
den didaktiske relasjonsmodellen og helt til slutt kommer det etikk og lovverk i teoridelen. På 
slutten av oppgaven kommer det en drøftingsdel hvor jeg drøfter hvordan en sykepleier 
forebygge underernæring hos eldre hjemmeboende med demens ved hjelp av den didaktiske 
relasjonsmodellen. Helt til slutt kommer det et eget kapitel med konklusjon og et annet med 
litteraturliste.  
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2. METODE 
 
I dette kapitlet vil jeg presentere hva metode er. Så skal jeg beskrive hvordan jeg har kommet 
frem til aktuell litteratur. Jeg vil beskrive hvordan jeg har søkt på de forskjellige databaser og 
hvor mange treff jeg fikk. I tillegg vil jeg beskrive de fire forskningsartiklene som jeg har 
benyttet i oppgaven. Ved å forholde meg til retningslinjer for bacheloroppgave er denne 
oppgaven en litteraturstudie som er basert på skriftlige kilder.   
 
2.1. Litteratursøk 
 
For å finne relevant litteratur og forskningsartikler har jeg benyttet helsebiblioteket for å søke på 
forskjellige databaser. Jeg benyttet Svemed+, Chinal, Uptodate, og tidsskrift for sykepleiere 
(Sykepleie forskning), regjeringen.no, Tidsskrift For Den Norske Legeforeningen, Norks Helse 
Informatikk, Nasjonal Forening for Demente, Lovdata, og Norsk Sykepleierforbundet. Videre 
gikk jeg på skolens biblioteket og fant noen relevante bøker i tillegg til pensumlitteratur. 
Jeg søkte mye på hvert av de områdene for å finne fram relevante artikler og kombinere 
søkeordene. Jeg begynte å finne pensumlitteratur og deretter benyttet jeg helsebiblioteket.no for 
å komme inn på de ulike databaser. Det var utfordrende å finne passende forskning på Svemed, 
men ved søkeordet ”underernæring hos hjemmeboende eldre” fikk jeg et treff som passet akkurat 
til min oppgave. Ved å klikke på artikkelen så ble jeg ledet videre til ”Sykepleien.no” og der fikk 
jeg åpne artikkelen.  
 
På Ovid Nursing søkte jeg ”nutrition disorders, dementia, teaching”, så kombinerte jeg dem med 
”And” og da fikk jeg 6 treff. Ved å lese abstrakten på artikkelen” Aselage, melissa b & amella 
Elaine J. 2010). Denne artikkelen syntes jeg var relevant å bruke for min oppgaven og jeg 
bestilte den via skolen.  
 
Ved et annet søk på Ovid Nursing med søkeordene ”Nursing care, Teaching, Dementia” fikk jeg 
93 treff ved å kombinere dem med “And”. For å minske treffene, så valgte jeg artikler som gjald 
de siste tre årene og da fikk jeg 22 treff. Ved å lese abstrakten så valgte jeg artikkelen” 
Edvardsson, David; Petersson, Lisa; Sjogren, Karin; Lindkvist, Marie; Sandman, Per-Olof 
(2014), fordi dette syntens jeg var spennende og relevant litteratur i forhold til mitt valgte tema.  
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Jeg har også̊ søkt sykepleien.no  Søkte ”hjemmesykepleie” og da ble jeg faktisk slik ledet inn på 
mange forskningsartikler som hørte til hjemmesykepleien. Jeg traff en tilfeldig 
forskningsartikkel når jeg søkte odet ”hjemmesykepleie”. Den syntes jeg var veldig relevant å 
bruke, fordi den passet til min oppgave og en annen grunn til at jeg valgte den, er at den er på 
norsk og det ikke er alltid lett å finne forskning på norsk når det gjelder underernæring hos 
hjemmeboende eldre med demens.  
 
2.2 Beskrivelse av litteraturen 
 
Her skal jeg beskrive de 4 forskningsartikler som er relevante for oppgaven. Det vil bli 
informert om forfattere og årstall i punktene under. Artiklene blir beskrevet med hensikt, 
metode, utvalg, funn og konklusjon.  
 
May, K, R. Idunn, B. Holm, E, & Lindberg C. (2014). ”Underernæring hos eldre 
hjemmeboende personer med demens”.  
Tanken med denne artikkelen er å kartlegge og opplyse ernæringsstatusen til eldre 
hjemmeboende pasienter med demens og kognitiv svikt som får hjelp fra hjemmesykepleie.  
 
Metode: det er en tverrsnittsstudie som er blitt utført i fire utvalgte bydeler i Oslo, (N=282). 
For å innhente data så har de benyttet “Instrumentet Mini Nutritional Assessment (MNA)”. 
Logistisk regresjonsanalyse ble praktisk for å studere dataene. Studien er utført i fire bydeler i 
Oslo.  
 
Utvalg: Målgruppe i denne studien var hjemmeboende eldre (67 år) med demens eller 
kognitiv svikt og som mottok hjemmesykepleie. I studien var det ikke antallet brukere med 
demens som var registrert, mens deres hukommelsesvik som gjorde at de måtte ha bistand fra 
hjemmetjenesten.    
 
Funn: I artikkelen viser resultatene at underernæring er svært utbredt blant hjemmeboende 
pasienter med kognitiv svikt og demenssykdom. Ved funnene får vi vite at ca. halvparten av 
brukerne var underernært eller sto i fare for underernæring. De har også funnet ut at kvinner 
har større risiko for å bli underernærte enn menn.  
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Konklusjon: Artikkelen avrunder slikt at det er viktig at helsepersonell og pårørende kjenner 
til risikofaktorer for underernæring og at viktige tiltak må settes i verk i god tid før alvorlig 
underernæring oppstår og andre sykdommer som følge av dette.  
 
Aselage, Melissa b & Amella Elaine J. (2010). ”An evolutionary analysis of mealtime difficulties 
in older adults with dementia”.  
Denne artikkelen tar for seg ernærings vanskeligheter hos eldre som er rammet av demens. 
Artikkelen utpeker et bredere omfang av måltids hensyn for å unngå ernæringsmessige svakheter 
som ofte forbindes med demens. 
Metode: I denne artikkelen er det blitt 659 abstrakter vurdert, det er også brukt google, bøker 
og lærebøker med relevant innhold.  
 
Resultat: Det er brukt førti-åtte kilder i den endelige studien. Det er et forbilde av måltids 
vanskeligheter som beskriver egenskaper, forløpere og konsekvenser. I denne forskningen er 
Canada, Norge, Pakistan, Sverige, Taiwan, England, Skottland og USA representert.  
 
Konklusjon: Artikkelen sammenfatter at måltids vansker med demens ble dukket opp som et 
forarbeid med kunnskapsbaserte praktiske retningslinjer i 2003. Mesteparten av forskningen 
er gjennomført i institusjoner, men også studier som er utført i hjemmetjenesten. Videre står 
det i artikkelen at resultater eller  involveringer er forskjellige i effektivitet når det gjelder å 
redusere måltids komplikasjoner hos eldre med demens. Artikkelen avrunder at miljømessige, 
sosiale, kulturelle og kontekstuelle følger har betydning for næringsinntaket hos eldre med 
demens.   
 
Edvardsson, David; Petersson, Lisa; Sjogren, Karin; Lindkvist, Marie; Sandman, Per-Olof  
(2014). “Everyday activities for people with dementia in residential aged care: associations with 
person-centredness and quality of life” mangler:  
 
Forskningen (Edvardsson 2014) peker mye på daglige aktiviteter i omsorgsboliger, men også 
hevder at det er nødvendig for bredere forskning i forbindelsen mellom aktivitet deltakelse, 
individrettet omsorg og livskvalitet.  
 
Hensikten: Målet med studien var å utforske hvor mange eldre som deltok i daglige 
aktiviteter i eldreomsorgsboliger i Sverige. Videre står det at hensikten med studien oså var å 
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undersøke om beboere som deltok i daglige aktiviteter hadde høyere livskvalitet enn beboere 
som ikke deltok.  
 
Metode: Det er utført en tverrsnitts studie og det er brukt spørreskjemaer om deltakelse i 
aktiviteter, samling og livskvalitet. Ansatte i 159 avdelinger fra omsorgsboliger i Sverige var 
invitert til å delta i studien ved å gi egne rapporter av sine avdelinger.  
Resultater: I følge artikkelen de beboerne som deltok i daglige aktiviteter levde i mer person-
sentrert grupper, og hadde høyere livskvalitet og skåret høyere kognitivt i forhold til de 
beboerne som ikke deltok i daglige aktiviteter. 
 
Siri Tønnessen & Per Nortvedt. (2012). “Hva er faglig forsvarlig hjemmesykepleie?”.  
Artikkelen legger vekt på hva sykepleiefaglige forsvarlige pleie- og omsorgstjenester handler 
om. Artikkelen hevder at innen hjemmetjenesten er det stor forskjell mellom hva som er 
brukerens krav for tjenester og de tjenestene vedkommende virkelig får ivaretatt.  
 
Metode: Metoden i artikkelen baserer seg på funn fra en tidligere studie om sykepleiernes 
rangordninger i hjemmetjenesten.  
 
Resultater: I artikkelen blir det beskrevet tre krav som drøftes i forhold til relevant forskning. 
De tre kravene er kriterier på individnivå som argumenteres i sykepleiefaglige normer, verdier 
og kunnskaper dessuten hjemmesykepleiens formål og ansvar. I artikkelen pekes det også at 
kravet om omsorgsfull hjelp må angis og tas på alvor fordi det er sykepleierens plikt og 
ansvar. 
  
2.3. Kildekritikk 
 
Det finns ikke så mange forskningsartikler på norsk språk om hjemmeboende eldre som står i 
fare for å blir underernært. En annen svakhet i arbeidet mitt kan være min begrenset språklige 
kunnskap. Dette kan medføre visse språklige misforståelser og innholdets tolkning.   
 
Den litteraturen jeg har benyttet i oppgaven min, synes jeg er veldig relevant og brukbar. 
Forskningen har jeg funnet via skolens databaser og jeg synes at jeg har kommet frem til gode 
artikler for min oppgave fordi de svarer på mitt problemstilling. I tillegg ville jeg finne 
oppdaterte artikler som ikke var eldre enn 5 år. 
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3 Teori 
 
3.1 Hva er demens? 
 
Demens er en ervervet hjerneorganisk sykdom hos eldre. Sykdommen karakteriseres ved svekket 
mental kapasitet og fører med seg sviktet hukommelse, oppmerksomhet, læring, tenkning og 
kommunikasjon. Personer med demens har sviktet evne til å klare dagliglivets aktiviteter. 
Tilstanden er kronisk og kan ikke kureres (Kirkevold, Brodtkorb & Ranhof, 2010). 
Forekomsten av sykdommen øker når alderen øker. I 2004 var det ca. 65 000 personer med 
demnes i Norge, flere kvinner enn menn. Om lag halvparten bor i eget hjem. Symptomer på 
demens utvikler seg over tid og avhenger av hvilken sykdom som ligger til grunn. Hos noen kan 
sykdomsforløpet være kort og intens, mens det hos andre kan strekke seg over inntil mange år. 
Demenssykdommen deles i ulike grader, mild, moderat og alvorlig grad (Kirkevold, Brodtkorb 
& Ranhof, 2010).  
Ved mild grad av demens merker både selve personen og nærmeste pårørende at vedkommende 
er glemsk. Personen husker ikke avtaler, glemmer å kjøpe matvarer, og kan gå i surr i hverdagen. 
Det er vanskelig å komme på et viktig ord og setningen har liten sammenheng, men 
vedkommende kan klare seg hjemme med litt tilrettelegging og hjelp. Ved moderat grad av 
demens mister personen taket på tilværelsene. Personen ser ikke konsekvensene av valg.  
Hukommelsen matlaging og klesvask blir for komplisert, det oppstår kommunikasjonsproblemer, 
vedkommende blir deprimert eller sint og opplever angst pga. følelsen av å miste flere 
funksjoner.  
Alvorlig grads demens er når pasienten bare husker bruddstykker fra tidligere i livet. 
vedkommende glemmer hvem som er familiemedlemmer og kjenner ikke alltid igjen ansiktet 
eller stemmen til sine nærmeste. Pasienten er ikke orientert for tid, sted, forstår ikke hva andre 
sier og klarer ikke å finne ord. Vedkommende opplever kaos og blir inkontinent for urin og 
avføring pga. manglende evne til å tolke sanseinntrykk. Personer med alvorlig grads demens har 
det vanskelig å ha kontroll over sine bevegelser og blir avhengig av hjelp døgnet rundt 
(Kirkevold, Brodtkorb & Ranhof, 2010).  
 
Ved å vite om hvilke symptomer pasienten har ved demens, får man vite hvilke deler av hjernen 
som er rammet. Ved demens oppstår det skader i hippocampus, thalamusm tinningslappene og 
områdene rundt tredje hjerneventrikkel og disse områdene er betydningsfulle for 
informasjonsbearbeiding og læring. Symptomene varierer ut ifra alvorlighetsgrad og de vanligste 
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symptomene er svekket hukommelse, redusert læringsevne, språkvansker, vansker med å 
orientere seg i og handle i rom, nedsatt evne til generell orientering, vansker med å utføre 
praktiske handlinger, vansker med å forstå meningen med sanseinntrykk (Kjenne igjen ting) slev 
om vedkommende ser og hører normalt, nedsatt evne til å forstå og tolke lyder, pasienten 
opplever depresjon og angst, rastløshet, sløvhet, vandring, passivitet, vrangforestillinger, 
hallusinasjoner, illusjoner, tidsforskyving, irritabel og aggressiv atferd, roping. Motoriske 
symptomer kan være for eksempel vansker med å stelle seg og bevege seg, lage mat, redusert 
balanse og stivhet og dermed økt risiko for fall. Alle disse symptomene kan føre til ulike fysiske, 
psykiske og sosiale konsekvenser (Kirkevold, Brodtkorb & Ranhof, 2010).  
 
 
3.1.1 Årsaker til demens 
 
Alder er en av de vanligste årsakene til demens. Demens kan også komme av svikt i 
blodforsyningen til hjernen, såkalt vaskulært demens. Svikten kan skyldes både multiple små 
embolier til hjernen, eller generell åreforkalkning i hjernens blodårer (Kjeldsen, Ingvaldsen, 
Buanes & Røise 2012). Dette fører til nedsatt blodtilførsel til hjernen, og blodårer blir tette noe 
som kan føre til at deler av hjernen dør. I mange situasjoner kan slike små infarkt være så små at 
de ikke kan medføre hjerneslag. Personer som har åreforkalkning i blodårene står i fare for å få 
Alzheimers sykdom. andre årsaker til demens kan være andre hjernesykdommer som Parkinson, 
Huntingtons sykdom. alkoholmisbruk, vitaminmangel eller gjennomgåtte hjerneinfeksjoner kan 
også kan være en rekke faktorer som kan føre til demens (Norsk Helseinformatikk 2013).  
  
Hos noen demensgrupper kan familiehistorie være til stede. Mutasjoner i gener kan vise 15% av 
familiær for eksempel frontoemporal demens, men den er mer utbredt i yngre alder (Shadlen, F, 
M & Larson, B, E. 2015). Ødeleggelse av nerver er de vanligste årsaker til kognitiv svikt og 
demens hos voksne eldre og hos yngre i alderen 35. Av nevrodegenerative sykdommer, er 
Alzheimers sykdom mest vanlig, spesielt i alderen 65 år, og ofte genetisk (Brosch, R, J & 
Farlow, R, M. 2015).  
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3.1.2 Risikofaktorer 
 
Mange med demens sykdom har vansker med sosial samvær, og noen trekker seg tilbake fra det 
sosiale livet. Ofte takker de nei til tilbud, for eksempel om delta i trim og trall. Å være sammen 
med mennesker blir utfordrende og slitsomt, særlig de som ikke kjenner til sykdommen 
(Nasjonalforeningen for folkehelsen (2014). I det sosiale miljøet er det mennesker som 
kommuniserer og samhandler sammen. Det er personalets ansvar å gjøre det sosiale miljøet trygt 
og åpent. Det er viktig å møte den eldre med demens med respekt og behandle vedkommende 
rettferdig for å sikre han/hun kan at dette kan han/hun klare å mestre (Kirkevold 2010).  
 
Mange eldre blir rastløse og ukonsentrerte, og kan ha problemer med daglige rutiner. Daglige 
oppgaver gir en god struktur til hverdagen, selv om man bruker lenger tid enn før 
(Nasjonalforeningen for folkehelsen (2014).  
 Noen glemmer å spise, noe som kan øke risikoen for underernæring. Andre merker ikke at de er 
mette og vil spise på nytt rett etter et måltid. For lite drikke kan føre til dehydrering, og gi 
forvirring og tretthetsfølelse (Nasjonalforeningen for folkehelsen (2014). 
 
3.1.3 Behandling 
 
Det finnes ingen helbredelig behandling for demens, men man kan behandle depresjon, angst, 
hallusinasjoner, tvangstanker og aggresjon som kan bidra til å forbedre funksjonsnivået. Det 
finnes bestemte legemidler mot demens som kan forsinke og i noen situasjoner forbedre 
symptomene hos noen (Kirkevold 2010).  
 
3.1.4. Kommunikasjon 
Vanligvis har den eldre problemer med å finne ord, og andre ganger har vedkommende 
vanskeligheter med å forstå hva andre sier. Hvis det skjer mye på en gang, kan det også bli 
komplisert å sortere inntrykk og følelser. Den eldre med demens ofte stiller samme spørsmål, 
fordi han/hun glemmer svaret eller glemmer at han/hun akkurat har spurt. Dette kan også være et 
tegn på utrygghet. Det er viktig å informere vedkommende hva som foregår. Det reduserer 
forvirring og antall spørsmål, for eksempel skal man gå til undersøkelser, så kan man minne 
vedkommende på det, for å berolige ham/henne. Det er viktig å lede oppmerksomheten over på 
noe annet enn gjentatte spørsmål, for eksempel å lese avis (Nasjonalforeningen for folkehelsen 
(2014).  
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3.1.5. Aktiviteter 
 
Det finnes ulike aktiviteter den elder kan benytte seg av. Kultur taler til følelsene, og mange 
opplever at bøker og musikk er veldig effektivt og gir større glede når den eldre blir syk. Det er 
ekstra lurt å vite hvilke interesser den eldre har, fordi sykdommen gjør det vanskelig å venne seg 
til nye aktiviteter og miljøer (Nasjonalforeningen for folkehelsen (2014). I følge Kirkevold 
(2010) er planlagte aktiviteter veldig viktige for å unngå passivisering. Ved hjelp av de ulike 
aktiviteter kan den eldres fysisk, psykiske og sosiale behov bli dekket og det gir glede, gevinst 
og inntrykk av at livet er verdt å leve. Aktivitetene skal være formet veldig enkelte for å unngå 
forvirring og engstelse (Kirkevold 2010).  
Måltidene er en del av aktiviteter og det skaper struktur på dagen og er en hyggelig arena for 
sosial kontakt. Det vil si at den eldre kan oppleve samhandling og mestring under måltidene også 
(Kirkevold 2010).  
 
 
3.1.6 Aktuelle lover og forskrifter 
 
§3-1 Pasient og brukerrettighetsloven (1999) 
Ifølge pasient og brukerrettighetsloven (2001) har brukeren rett til å medvirke ved 
gjennomføring av helse og omsorgstjenester. Har ikke pasienten samtykkekompetanse, skal 
nærmeste pårørende ha rett til å medvirke sammen med brukeren. Dersom brukeren ønsker at 
andre personer skal være til stede når helse og omsorgstjenester gis, skal dette som hovedregel 
aksepteres (Pasient-og brukerrettighetsloven (1999) §3-1).  
 
Den eldre og pårørende har rett til informasjon om sin helsetilstand. ”Dersom pasienten 
samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasientens nærmeste pårørende ha informasjon 
om pasientens helsetilstand og den helsehjelp som ytes. 
Er pasienten over 16 år og åpenbart ikke kan ivareta sine interesser på grunn av fysiske eller 
psykiske forstyrrelser, demens eller psykisk utviklingshemning, har både pasienten og dennes 
nærmeste pårørende rett til informasjon etter reglene i § 3-2” (Pasient-og 
brukerrettighetsloven (1999) §3-3). 
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3.2. Normal ernæring 
 
 
Etter 70 årsalder er det vanlig at eldre taper vekt og det regnes som fysiologisk. Statistisk sett er 
kroppsvekten høyest i 50-70 årsalderen, og deretter taper man 10 kilo de neste 20 årene, det vil si 
et halvt kil hvert år. kroppsmassen endres etter hvert som man blir eldre. Kroppens energibehov 
nedsettes med alderen pga. redusert muskelmasse, lavere basalstoffskifte og nedsatt 
aktivitetsnivå. Kaloribehovet hos eldre er 20-30 % mindre enn hos unge voksne. Man har særlig 
mindre behov for fett og karbohydrater, behov for proteiner reduseres i mindre grad. Vitamin og 
mineralbehovet er stabil hele livet (Kirkevold. Red (2010) kap 20.  
 
 
3.2.1 Ernæringsbehov hos eldre 
 
Normale aldersforandringer, funksjonssvikt og sykdom kan nedsette den gamles evne og lyst til 
å spise tilstrekkelig og sammensatt kost. Det er 20-50 % av eldre som bor på institusjon er 
underernærte. Kirkevold viser i sin bok ”Geriatrisk sykepleie” (2010) at i den Internasjonale 
helseplanen 2007-2010 presiseres at det er økt behov for å fokusere på dette problemet. 
Sykepleieren har stort ansvar for å sikre tilstrekkelig næringstilførsel til eldre pasienter. Det er tre 
ulike mår for arbeidet.  -­‐ ”Å indentifisere pasienter som har eller er i ferd med å utvikle feil og underernæring”. -­‐ Å fremme ernæringstilstand og forebygge underernæring hos risikopasienter. -­‐ Å bedre ernæringstilstanden hos feilernærte og underernærte pasienter” (Kirkevold. Red 
(2010) kap 20. Side 254.  
 
Helse og kosthold er avhengig av hverandre. Gunstig ernæringsstatus stimulerer vekst og 
utvikling, hjelper til å opprettholde god helse og daglige aktiviteter og beskytter kroppen mot 
sykdom og skader. Å bevare god ernæringsstatus hos eldre er derfor et viktig forebyggende 
arbeid. Tilstrekkelig tilførsel av mat og drikke er et grunnleggende behov som reguleres av sult 
og metthetsfølelsen. Psykologiske og sosiale forhold har også virkning i tillegg. Mennesker er 
forskjellige og har både god eller dårlig matlyst og forbinder ofte måltider med andre mennesker. 
Sykdom eller medisinsk behandling kan påvirke matinntak og ernæringstilstand i negativ 
retning, mens funksjonssvikt kan redusere evnen til å tilfredsstille ernæringsbehovet. Manglende 
samsvar mellom næringsbehov og næringsinntak kan derfor ha forskjellige sammensatte årsaker 
hos eldre (Kirkevold. Red (2010).  
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Mange eldre spiser mindre fordi de har redusert energibehov. Appetitten blir mindre, og man får 
metthetsfølelsen raskere under måltider. Det er anbefalt å drikke 1,5 l væske daglig hvis man er 
frisk, sprek og aktiv (Kirkevold. Red (2010). 
 
 
3.2.2 Underernæring 
 
I følge Mowé (2002) finnes det ingen felles godkjent definisjon på underernæring. Ved å måle 
”Ernæringsstatus kan måles med kroppsvekt, kroppsmasseindeks, tricepshudfold og 
armmuskelomkrets og ved bruk av funksjonstester som håndmuskelkraft og enkelte 
laboratorietester”( Mowé, M 2002). http://tidsskriftet.no/article/514098/  
Underernæring utvikler seg når næringsinntaket er mindre enn behovet, enten på grunn av 
behovet øker eller inntaket reduseres. Hos eldre kan det være at en kombinasjon av for lavt kalori 
og proteininntak. Dette resulterer at personen taper både fett og muskelvev (Kirkevold. Red 
(2010).  
 
 
3.2.3 Risikofaktorer 
 
Risikofaktorer for utvikling av underernæring er redusert smak og luktesans, ensomhet, 
depresjon, demens, tannproblemer, svelgeproblemer, alvorlige somatiske sykdommer, bruk av 
medisiner, sår og diare, manglende evne til å kjøpe eller lage mat. (Kirkevold. Red (2010) kap 
20. Eldre som har andre sykdommer som infeksjoner, kreft, hjertesykdom, nyresykdom og 
revmatiske sykdommer har økt risiko for å bli underernært. Bivirkninger av medikamenter kan 
føre til nedsatt matlyst og  dermed øker faren for underernæring (Kirkevold. Red (2010) 
 
I de Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernæring står det at 
pasientgrupper som er særlige utsatte for å bli underernærte er eldre og andre risikogrupper som 
har blitt nevnt tidligere i oppgaven. I tillegg nevnes det at forekomsten av underernæring blant 
personer som bor hjemme er lavere enn pasientgruppene som bor på institusjon. Innenfor 
hjemmeboende syke eldre er forekomsten av underernæring anslått til å være rundt 10%. En 
studie der over 340 hjemmeboende syke eldre som mottok hjemmesykepleie i Oslo og Bærum 
kommune, viste likevel at hele 46% var underernærte eller var i fare for å bli underernærte 
(Guttormsen, B, A. Hensrud, A. Irtun, Ø. Mowé,M. Sørbye, W, L. Thoresen, L. Øien, H. 
Alhaug, J. & Smedshaug, B, G (2010). 
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3.2.4 Konsekvenser av underernæring 
 
Konsekvenser på underernæring er redusert muskelmasse og alminnelig svekkelse, nedsatt 
immunforsvar, og økt infeksjonsfare. Underernæring gir  større komplikasjonsfare ved operativ 
behandling, og forsinket sårheling postoperativt (Kirkevold. Red (2010). 
 
 
 
3.2.5 Vurdering av ernæringsstatus 
 
Det er vanskelig å oppdage underernæring fordi den utvikler seg over tid. Rutinemessig 
vektkontroll er en lett metode når man skal følge den eldres ernæringsstatus. En må vurdere 
vekttap ut ifra den enkeltes størrelse og regnes ut i prosentandel tapt vekt. Hvis man er 50 kilo og 
går ned 5 kilo i vekt, så er det ganske stor nedgang på et år. Alvorlighetsgraden vurdere også ut 
ifra hvor stor er vekttapet og hvor raskt dette skjer. Særlig utsatte personer må veies hver uke, for 
eksempel demente som er en av risikogruppene (Kirkevold. Red (2010).  
 
 
 
3.3. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleie 
 
I de yrkesetiske retningslinjer står det at sykepleieren har et faglig, etisk og personlig ansvar 
for egne handlinger og vurderinger i utøvelsen av sykepleie, og setter seg inn i det lovverk 
som fastslår tjenesten. Sykepleie skal basere seg på forskning, erfaringsbaser kompetanse 
og brukerkunnskap. Sykepleie har sitt etiske grunnlag i sykepleiens grunnlag og yrkesetiske 
retningslinjer (Norsk Sykepleieforbund 2014).  
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3.3.1 Forebyggende og helsefremmende sykepleie 
 
I følge Kirkevold (2009) er en av de viktige aspekter er brukerens omgivelser. En av 
sykepleierens viktige funksjoner er å opprettholde et helsefremmende og sikkert miljø. Viktige 
aspekter kan være alt fra fysisk utforming til organisering av tiden og til kvaliteten på luft, lys, 
lyd og miljøhygiene når man jobber med eldre som har demens. 
 
3.4  Virginia Hendersons sykepleieteori 
 
Henderson hevder at alle mennesker har visse grunnleggende behov. I sykepleiens 
hovedprinsipper klarlegger Henderson at mat, klær, kjærlighet, anerkjennelse, følelsen av å 
være til nytte av god samhørighet og avhengighet av andre i den menneskelige forbindelse er 
de grunnleggende behovene hos et mennesket (Kirkevold 2009).  
 
3.4.1 Den Didaktisk relasjonsmodellen 
 
En av sykepleierens oppgave er undervisning til brukeren eller de pårørende som skal tilegne 
seg ny kunnskap og nye ferdigheter (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2011). Å ta 
utgangspunkt i konkrete undervisningsprinsipper kan være til hjelp når undervisning skal 
planlegges. Motivasjon, aktivisering, konkretisering, variasjon, individualisering og 
sosialisering er en av de sentrale undervisningsprinsipper.  Med denne fremgangsmåten for 
undervisning er det viktig at sykepleieren har kunnskap om den didaktiske relasjonsmodellen 
og tenker gjennom hvordan en konkret undervisningssituasjon kan tilrettelegges med 
utgangspunkt i de ulike delene i modellen (Kristoffersen 2011).   
 
I følge Kristoffersen (2011) ble modellen opprinnelig utviklet av pedagogene Bjørndal og 
Lieberg. Modellen viser hvordan de ulik undervisnings-situasjonene er avhengig av hverandre 
(Kristoffersen 2011). Denne modellen består av elementer som er; deltakerforutsetning, mål, 
arbeidsmåter, rammefaktorer, innhold, og vurdering (Kristoffersen 2011).  
 
Deltakerforutsetning forbindes både til både brukeren og sykepleieren. Det handler om 
hvordan er brukerens og pårørendes vilkår for å lære, hvordan er brukerens tilstand, hvordan 
fungerer vedkommende kognitivt. Andre faktorer som er veldig viktige å kjenne til er 
intellektuell kapasitet og utdanningsnivå.  Hvordan brukeren fungere daglig og hvordan 
hørselen er også påvirker evnen til å lære og delta i undervisningen (Kristoffersen 2011).  
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En del av undervisningsplanen er læringsmål hvor man tenker gjennom hvilke mål som er 
aktuelle. Det bør klargjøres om hvilke mål brukerne har og hva brukeren har behov og ønsker 
å lære. Deretter beskrives  målene i samarbeid med brukeren.  I følge boka Kristoffersen 
(2011) så har vi tre typer mål, nemlig kunnskapsmål, ferdighetsmål og holdningsmål 
(Kristoffersen 2011).  
 
Arbeidsmåten må stemme med undervisningsmål.  Målet som ikke er gjennomførbar, regnes 
ikke som et aktuelt mål. Det er viktig å variere metoder i undervisningen, det vil si å stimulere 
brukerens alle sanser, for eksempel syn og hørsel. Dette betyr å benytte filmer, skriftlige 
materiell, plakater og lysbilder. Undervisningen kan gis både individuell, og i grupper og 
pårørende kan også delta. Det er lurt at brukeren og de nærmeste er forberedt på hva 
undervisningen går ut på, for eksempel ved å bruke skriftlige materiell (Kristoffersen 2011).  
 
Riktig tid og sted er viktige rammefaktorer for å praktisere undervisningen. Det er lurt å finne 
et tidspunkt som er passende både for brukerens døgnrytme og sykepleierens arbeidsplan. I 
hjemmesykepleien kan undervisningen gjennomføres i brukerens eget hjem (Kristoffersen 
2011). Det er mange fordeler ved å gjennomføre undervisningen i brukerens eget hjem fordi 
det føles trygt for vedkommende, og får bedre konsentrasjon og i tillegg kan det være lette for 
pårørende å delta (Kristoffersen 2011) 
 
Hva innholdet i undervisningen skal være, avhenger av målene. Det er viktig at innholdet er 
så tilpasset slik at det er mulig for brukeren å nå målene. Det er for eksempel utilstrekkelig å 
informere og undervise om kosthold ved underernæring, dersom målet er at brukeren skal 
tilegne seg ferdigheter i å vurdere å planlegge sitt eget kosthold (Kristoffersen 2011).   
 
Det siste leddet i den didaktiske relasjonsmodellen er vurdering. Sykepleieren skal vurdere 
om er målene med undervisningen er nødd eller ikke. For eksempel har brukeren klart å 
tilegne seg ferdigheter i å vurdere og planlegge sitt eget kosthold? Meningen med vurdering 
er å kontrollere hva brukeren har lært og dette kan undersøkes på forskjellige måter. For å 
kontrollere om brukeren har tilegnet seg kunnskap, kan man stille spørsmål. Ferdigheter kan 
kontrolleres ved at brukeren demonstrer den aktuellere ferdigheten. Det viktige punktet med 
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vurderingen er at sykepleieren får tilbakemelding om hvorvidt undervisningen har vært 
vellykket, eller om det er behov for mer undervisning og øvelser videre (Kristoffersen 2011). 
 
3.4. 2 Etikk og lovverk 
 
En av de grunnleggende behovene hos mennesker er ernæring. Sykepleierens mål er å sikre at 
den eldre får dekket sitt grunnleggende behov for mat og drikke (Kristoffersen 2011). 
Bestemmelser om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten påstår at pasientene skal få dekket sine 
grunnleggende fysiologiske behov for mat og drikke. Det er nødvendig med konkrete tiltak som 
sikrer at pasientene får dekket disse behovene (Sykepleien 2009).  
 
De fire etiske prinsippenes er ikke hierarkiske gjennomført. Prinsippene er med andre ord 
likeverdige, og ingen blir ansett som viktigere enn andre. Dersom det blir nødvendig å ignorere 
et prinsipp i en bestemt forhold, gjelder reglen om at man da må tilstrebe en minimalisert 
tilsidesettelse. Det vil si at man må gjøre konsekvenser av å tilsidesette et prinsipp så små som 
mulig. For eksempel kan vi måtte tilsidesette prinsippet om autonomi dersom personen vi har 
med å gjøre, har redusert kompetanse til å forstå hva vedkommende sier ja eller nei til. 
(Brinchmann 2014).   
 
 
3.4.3. Nærhetsetikk 
 
Nærhetsetikk er relasjonsetikk i den forstand at sykepleierens holdninger og væremåte har 
betydning for at situasjonen skal bli god for brukeren. Om sykepleierens holdninger, væremåte 
og handlingsvalg oppleves behagelig for brukeren, vil også avhenge av situasjon. Relasjon 
mellom sykepleier og bruker vil også være et maktforhold, og sykepleierens makt over brukeren 
vokser jo mer hjelpeløs og omsorgstrengende brukeren er (Brinchmann 2014).  
 
Brukermedvirkning er en rettighet som kan virke hvis brukeren selv er aktiv deltaker for fremme 
sine egne interesser. I følge kirkevold (2010) at dersom demens sykdom utvikler seg, så må 
andre tjene brukerens interesser. Når man arbeider med personer som har demens sykdom så er 
det veldig viktig å ivareta brukerens interesser og ønsker i samarbeid med pårørende (Kirkevold 
2010).  
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4. Drøfting  
 
I drøftingen vil jeg ta utgangspunkt i min problemstilling”, Hvordan kan sykepleiere 
forebygge underernæring hos hjemmeboende eldre med demens?”. Jeg skal bruke teorien til å 
drøfte problemstilling ved hjelp av den didaktiske relasjonsmodellen. Siden man må ha et mål 
i den didaktiske relasjonsmodellen så velger jeg mitt problemstilling som et eksempel på mål. 
Til slutt kommer jeg med egne erfaringer som jeg har opplevd i praksisen.  
Siden den didaktiske relasjonsmodellen handler om kommunikasjon mellom brukeren og 
sykepleieren, så velger jeg å skrive om hvordan kan sykepleier ved hjelp av kommunikasjon 
kan motivere den eldre med demens til å spise nok mat slik at vi får nådd målet vårt.  
 
 
4.1. God kommunikasjon 
 
En sykepleier bør viser hjertelig interesse ved å sette seg ned sammen med den eldre og se 
direkte på vedkommende og å spørre om hvordan vedkommende har det, på den måten kan man 
vise likeverd,  og at man har god tid under måltider (Kirkevold 2010). I tillegg er det avgjørende 
å observere kroppsspråket til den eldre, fordi det er ikke lett for vedkommende å sette sammen 
ord og setninger. En sykepleiere kan innse om personen virker bekymret, trist, rastløs, forvirret, 
glad, redd eller om han/hun føler seg forstått eller misforstått (Kirkevold 2010). Når brukeren ser 
at sykepleieren har god tid og viser interesse, kanskje vil han/hun også ønske å snakke med 
sykepleieren? Når sykepleieren bygger en hyggelig atmosfære under måltidene så øker matlysten 
og dermed forebygger man underernæring (jf 4.2).  
 
I følge Nasjonalforeningen for folkehelsen (2014) har den eldre med demens vansker med å 
forstå hva andre sier. Hvis det skjer mye på en gang, kan det også bli komplisert å sortere 
inntrykk og følelser. Den eldre med demens ofte stiller samme spørsmål, fordi  vedkommende 
glemmer svaret. Dette kan også være et tegn på utrygghet. Det er viktig at sykepleieren 
informere vedkommende hva som foregår. Det reduserer forvirring og antall spørsmål, for 
eksempel skal sykepleieren tilberede mat, så kan man minne vedkommende på det, for å berolige 
henne for å unngå at forvirring (Nasjonalforeningen for folkehelsen (2014).  
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Aselage &Amelia (2010) gir en oversikt over studier som viser at berøring, veiledning og 
medmenneskelig omsorg ga positive resultater når det gjald ernæringsinntak hos eldre med 
demens. Sykepleieren kan spørre og gi ros under måltider og dette kan ha betydelig 
innvirkning på mengden av matinntak hos personer med demens (Aselage &Amelia 2010). I 
boka ”Etikke i sykepleien” skriver Brinchmann at sykepleierens evne til dialog og 
kommunikasjon er veldig viktig når det gjelder eldre som har demens sykdom, derfor er det 
viktig å ha en god dialog under måltider også når man jobber med demente (Brinchmann 
2014). 
Brinchmann (2010) hevder at kommunikasjon mellom to mennesker består av diskusjon, 
utleverthet og sårbarhet. Vi avslører oss når vi snakker med hverandre. Utlevertheten og 
irritabilitet øker når noe står på spill. Vi sykepleiere har makt når vi kommuniserer med 
brukeren. Hvis brukeren eller pårørende føler at kommunikasjonen og informasjonen fra 
sykepleieren ikke er god nok, er det ikke det, selv om sykepleier på sin side mener at 
kommunikasjonen er god og at informasjonen er forstått riktig. Utfordringen for sykepleieren 
blir å møte brukeren på en god måte. Sykepleiere bør være oppmerksomme på eget kroppsspråk 
og væremåte, fordi holdninger, moral og etikk kommer til uttrykk via kroppsspråket så vel som 
gjennom det man sier eller utfører (Brinchmann 2014).  
Å holde brukeren i hånden mens man snakker, kan virke beroligende og øke interessen. Ved å 
lese teorien så skjønner man at dersom sykepleieren ikke har god nok kunnskap om 
kommunikasjon, kan det resultere at det oppstår misforståelser og konflikter mellom begge 
parter, og dermed klarer sykepleieren ikke å gi god nok omsorg og eller oppnå de målene man 
har valgt sammen med brukeren for eksempel hvis målet er at brukeren skal få i seg tilstrekkelig 
mat og drikke.  
 
Dersom den eldre med demens ikke ønsker å spise maten, kan det oppstå problemer og 
dilemmaer. Denne situasjonen kan oppstå på grunn av kommunikasjonsvanskeligheter, fordi 
brukeren har mistet evnen til å uttrykke seg og forstå alminnelig språk. Dersom sykepleieren i 
tillegg ikke kan kommunisere godt, så kan det oppstå konflikter (Poulsen, Allingstrup & Ovesen 
(2011). Et eksempel på dette kan være når brukeren ikke ønsker å spise, mens sykepleieren 
begynner å undervise om viktigheten av å få i seg mat. Her kan det oppstå et problem, fordi 
brukeren ikke klarer å uttrykke seg at vedkommende ikke liker maten, mens sykepleieren pusher 
vedkommende til å spise. Hvis sykepleieren har kunnskap om kommunikasjon med demente, så 
kan hun tilby en annen type mat og det kan hende at vedkommende liker denne maten?  
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Sykepleieren skal heller ikke tvinge brukeren til å spise fordi brukeren skal selv bestemme hva 
han/hun ønsker. I følge autonomiprinsippet har den eldre med demens rett til å bestemme om de 
vil spise eller ikke. Det er bare ikke alltid at den eldre med demens er i stand til å uttrykke seg og 
hvis vedkommende er det, kan beslutningene synes å være meningsløse. I følge Poulsen (2011) 
kan en kombinasjon av praktiske, etiske og lovmessige overveielser hjelpe oss til å beskytte 
personens interesser best mulig (Poulsen 2011). Derfor er det viktig at sykepleieren har 
kunnskap om kommunikasjon med demente. 
Uansett hvor man jobber som sykepleier  er det veldig viktig med kommunikasjon, men det er 
spesielle forhold som sykepleieren må ta hensyn til når det gjelder eldre med demens og 
ernæring. Både forskning og litteratur legger stor vekt kommunikasjon, fordi det kan være 
utfordrende for både sykepleieren og brukeren hvis det er svikt på kommunikasjon.  
 
4.2. Sosiale faktorer 
Sosiale faktorer kan være et eksempel på rammefaktorer i den didaktiske relasjonsmodellen, 
fordi det er sykepleieren og brukeren som samarbeider under måltidene.  
Selv om jeg har begrenset oppgaven til hjemmeboende eldre, vil jeg allikevel fortelle om 
viktigheten av det sosiale miljøet, fordi både forskning og pensum legger mye vekt på denne 
faktoren. Når det gjelder sosial miljø hos hjemmeboende eldre så handler det om at 
sykepleieren kan sitte sammen med vedkommende under måltider eller at pårørende kan være 
der, men det ikke er alltid mulig for pårørende å være til stede og det er sykepleierens 
oppgave å tilberede måltider.   
Sykepleieren kan for eksempel sette sammen med brukeren og spørre på en hyggelig måte om 
hvordan brukeren har det. På den måten kan sykepleieren vise hjertelig interesse, måten kan 
og likeverd, og at man har god tid (Kirkevold 2010). I artikkelen (Aselage 2010) står det at 
når man jobber med personer som er rammet av demens, er det viktig med menneskelig 
samhandling og meningsfylte sosiale opplevelser under måltidene. Siden samhandling og 
personalets atferd påvirker måltidene, må sykepleieren ta hensyn til det sosiale aspektet ved 
måltidene. Sykepleieren kan observere adferden til brukerens og hva vedkommende 
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signaliserer under måltidene (Aselage 2010).  
I artikkelen (Aselage 2010) står det at i et matmiljø med personer med stabil grad av demens 
spiste brukerne sammen uten pleiepersonell og personer med minst mulig grad av demens ble 
”omsorgspersoner” for dem med mer alvorlig demens. Men når pleiepersonell kom inn i 
miljøet, ble rollene overført tilbake til alle personer med demens slik at pleiepersonell skulle 
være "omsorgspersoner". Dette gir en annen aspekt av effekten for å fremme en uavhengig 
miljø som ubevisst påminner avhengige atferd (Aselage 2010). Man kan tolke det slik at noen 
eldre med demens spiser bedre når helsepersonell ikke er tilstede og brukerne hjelper 
hverandre under måltider. I artikkelen er det snakket om eldre som bodde i omsorgsboliger, 
men i hjemmetjenesten er det ikke andre medpasienter som kan spise sammen. Sykepleieren 
bør sitte sammen med den eldre under måltider. På den måten kan man skaffe en hyggelig 
atmosfære og i tillegg kan vedkommende spise bedre. 
 
4.3. Miljø faktorer 
En av rammefaktorene i den didaktiske relasjonsmodellen er tid og sted. I hjemmetjenesten er 
miljøet veldig viktig som ofte blir glemt når man gir måltider til personer med demens. 
Sykepleieren bør reduserer støynivået, forvirringer, begrense rot, tilrettelegge for tilstrekkelig 
belysning og hyggelige omgivelser (Aselage 2010). Det betyr at sykepleieren må bidra til å 
stimulere sansene hos den eldre med demens under måltider, for eksempel å ha tilstrekkelig 
belysning, tilrettelegge for en hyggelig atmosfære rundt måltider, og samtidig unngå støy. 
Hvis det er lyd for eksempel fra oppvaskmaskin hos beboeren, blir brukeren forvirret og 
fokuset fra maten blir borte. Sykepleieren skal hjelpe brukeren med å rydde bort unødvendige 
gjenstander  for eksempel viktige ting som briller og lommebok må ha faste plasser, slik at 
brukeren lett kan finne dem fram (Nasjonalforeningen for folkehelsen (2014).  
I følge kirkevold (2010) kan personen med demens fortsatt lære ting, men da må sykepleieren 
bruke noen teknikker som kan hjelpe brukeren ved å forenkle måten å huske ting på, for 
eksempel ved å bruke huskedagbok hvor man skriver avtaler for tiden fremover, og en plan for 
hva som skal gjøres i løpet av dagen. Det er viktig å bidra til å opprettholde språkfunksjon, vise 
omsorg, respekt og forståelse, tilrettelegge hjemmemiljøet (Kirkevold 2010).  
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Det finnes ulike aktiviteter den elder kan benytte seg av. Kultur taler til følelsene, og mange 
opplever at bøker og musikk er veldig effektivt og gir større glede når den eldre blir syk. Det er 
ekstra lurt at sykepleieren vet hvilke interesser den eldre har, fordi sykdommen gjør det 
vanskelig å venne seg til nye aktiviteter og miljøer (Nasjonalforeningen for folkehelsen (2014). I 
følge Kirkevold (2010) er planlagte aktiviteter veldig viktige for å unngå passivisering. Ved 
hjelp av de ulike aktiviteter kan den eldres fysisk, psykiske og sosiale behov bli dekket og det gir 
glede, gevinst og inntrykk av at livet er verdt å leve. Aktivitetene skal være formet veldig enkelte 
for å unngå forvirring og engstelse (Kirkevold 2010).  
 
Aktiviteter kan også være en del av den didaktiske relasjonsmodellen. Her mener jeg at hvis 
målet med min oppgave er å forebygge underernæring hos hjemmeboende eldre med demens, da 
ville jeg ha valgt å lage mat sammen med den eldre. Hvis jeg ikke tolker det feil, så kan denne 
aktiviteten være en arbeidsmåte i den didaktiske relasjonsmodellen. det å lage mat er et 
dagligdags aktivitet for selve brukeren og dette kan minne brukeren også på gamle dager, noe 
som gjør at vedkommende får trent hukommelsen og i tillegg vil appetitten vekkes noe som 
bidrar til at den eldre spiser bedre. Samtidig anbefaler forskningen at dagligdag aktiviteter er 
veldig avgjørende for den eldre med demens (Edvardsson 2013).  
 
Måltidene er en del av aktiviteter og det skaper struktur på dagen og er en hyggelig arena for 
sosial kontakt. Det vil si at den eldre kan oppleve samhandling og mestring under måltidene 
også. (Kirkevold 2010). Dette skal drøftes videre i diskusjonsdelen. Daglige rutiner med faste 
aktiviteter gjør hverdagen lettere (Nasjonalforeningen for folkehelsen 2014).   
 
Ved å sammenligne forskningen, Nasjonal Foreningen For Folkehelsen og pensum litteratur, så 
merker man at alle av dem mener at daglige aktiviteter og faste rutiner er veldig avgjørende for 
samvær og selskap og dermed opplever vedkommende en lettere og meningsfull hverdag.  
Sykepleieren skal bidra til å tilrettelegge for hjelpemidler for den eldre demente som bor 
hjemme. Eksempler på hjelpemidler kan være ringeklokker som kan minne brukeren på at 
måltider. Det er lettere å bruke skje enn gaffel i stede for skje. Sykepleieren tilrettelegge for 
dype tallerken og kopper som har tung bunn i tilfelle hvis vedkommende mister den på gulvet. 
Hvis vedkommende har behov for andre hjelpemidler som for eksempel trygghetsalarm eller 
ringeklokke, bør kommunen kontaktes (Nasjonalforeningen for folkehelsen (2014).  
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Ny teknologi har etablert muligheter for å forbedre en rekke hjelpemidler som kan komme 
personer med demens til gode. De teknologiske utstyr kan øke sikkerheten, lette hverdagen, og 
hjelpe hukommelsen. Hjelpemidler må vurderes opp mot personlig hjelp og tilpasses 
omgivelsene. Tekniske hjelpemidler skal være en del av en helhetlig plan, bedre funksjonsevnen, 
bidra til å være selvstendig og selvhjulpen, og lette pleien. Et eksempel på dette er ringeklokke 
som kan minne brukeren at det er på tide å spise mat (Nasjonalforeningen for folkehelsen 2014). 
 
Det er noe praktiske problemstillinger ved bruk av nye hjelpemidler. For noen eldre med demens 
sykdom kan det være veldig utfordrende å lære seg bruk av nye hjelpemidler, fordi de har nedsatt 
hukommelse. Derfor er det viktig å vurdere hjelpemidler tidlig i sykdomsprosessen, og sette i 
gang bruken tidlig. Det å lære bruk av hjelpemidler tar tid og flere parter blir involvert, både den 
eldre, pårørende, og hjemmetjenesten. Den eldre personen med demens kan lett bli forvirret, og 
hjelpemidlene må presenteres på en måte som er best mulig tilpasset den enkelte. Hjelpemidlene 
bør vurderes om de fungere som de skal eller ikke, og særlig når det skjer endringer i personens 
funksjonsevne og livssituasjon (Nasjonalforeningen for folkehelsen 2014).  
 
Dette betyr at selv om det finnes ulike typer hjelpemidler for tilrettelegging av miljøet, kan det 
hende at de ikke er tilstrekkelig. Selv om sykepleieren kan tilrettelegge for ringeklokke kan det 
hende at brukeren glemmer at dette hjelpemidlet brukes til å bli minnet på måltid. Spørsmål er 
kan vi bli trygge på de hjelpemidlene som finnes i dag? Hvis hukommelsen til den eldre endres 
kan hjelpemidlene benyttes på den måten som de skal?  
 
4.4. Ernæringsstatus 
 
Ernæringsstatus er resultatet av tilførselen, forbruket og tapt av næringsstoffer. Ernæringsstatus 
angir i hvilken grad det fysiologiske behovet for næringsstoffer oppfylles; det er et mål på om 
det er samsvar mellom behov og inntak av næringsstoffer. Sykepleieren kan lage oversikt over 
ernæringsstatus om brukeren for å erkjenner om vedkommende har utviklet eller er i ferd med å 
utvikle et ernæringsproblem. Når sykepleieren kartlegger, blir ernæringsstatusen forbedret. I 
følge skal være en bestemt rutine i kommunehelsetjenesten. Ved hjelp av å måle ernæringsstatus 
kan sykepleieren vurdere om den eldre er i fare for u utvikle underernæring, dermed kan hun/han 
sette i gang viktige tiltak for å forebygge dette problemet (Kirkevold. Red 2010). 
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Kroppsmasseindeks (KMI) er en viktig metode for å vurdere brukerens ernæringsstatus. 
kroppsmasseindeks forteller mellom høyde og vekt (Kirkevold. Red (2010) kap 20. 
“ KMI = vekt (kg) / høyde(m)2”  Norsk Helse Informatikk (2014). http://nhi.no/forside/skjema-
og-kalkulatorer/kalkulatorer/kmi-kroppsmasseindeks-3263.html  
 
 
4.5.  Etikk og lovverk  
 
I boka (Kristoffersen) står det at en avde grunnleggende behovene hos mennesker er ernæring. 
Sykepleierens mål er å sikre at den eldre får dekket sitt grunnleggende behov (Kristoffersen 
2011). Bestemmelser om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten påstår at pasientene skal få dekket 
sine grunnleggende fysiologiske behov for mat og drikke. Det er nødvendig med konkrete tiltak 
som sikrer at pasientene får dekket disse behovene (Sykepleien 2009). Samtidig skal 
sykepleieren ivareta autonomien til brukeren slik at vedkommende får bestemme over sin egen 
helse og tilstand. Men hvis brukeren ikke er i stand til å ta viktige avgjørelser, så må 
sykepleieren vurdere i samarbeid med andre helsepersonell og pårørende (Brinchmann 2014). Et 
eksempel kan være dersom brukeren nekter å spise over lengre perioder da man vet at det er fare 
for livet?  
Ved å lese etikken  og forskningen så kommer man frem til at ernæring er en av de 
grunnleggende behov, og hvis brukeren ikke får dekket dette behovet, kan det virke negativt 
både på den fysiske, psykiske, og sosiale helsen. Ved fysiske helsen menes det at brukeren får 
ulike komplikasjoner og disse komplikasjonene står det i teoridelen, og en av de viktigste 
komplikasjonene er underernæring.  
Mat blir brukt til å feire anledninger, etablere og vedlikeholde gruppe bånd, takle følelser, 
uttrykke følelser og å skape en følelse av familie og vennskap. Når måltidsmønster endrer seg 
på grunn av sykdom, omsorgssvikt eller andre årsaker, blir evnen til å spise redusert og hvis 
disse tapene er store, kan de føre til underernæring (Aselage 2010).  
Ernæringsstatus er en viktig faktor for alle helsepersonell, men det er sykepleieren som ofte 
gjenkjenner først hva som er problemet og deretter vurdere ernæringsstatusen, noe som er 
avgjørende for å fremme livskvalitet og bevare funksjonen hos den eldre med demens. Når 
man jobber med eldre som lider av demens så er det viktig å ta hensyn til sosiale, kulturelle og 
miljømessige faktorer (Aselage 2010). Dette handler alt om kommunikasjon mellom 
sykepleier og brukeren. i tillegg må sykepleieren følge etikken og lovverket og kunne vurdere 
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hvilke avgjørelser som er nødvendig å ta når man jobber med eldre som er rammet av demens 
og som bor hjemme.  
Yrkesetiske retningslinjer er en form for prinsippbasert etikk. I følge yrkesretningslinjer for 
sykepleiere skal sykepleie ha respekt for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet. 
Sykepleie bygger på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene, og skal være 
kunnskapsbasert. Videre står det at sykepleieren skal beskytte den enkelte pasients integritet, 
under dette retten til helhetlig sykepleie, retten til å være med på viktige beslutninger og retten til 
ikke å bli fornærmet. Videre står det at sykepleierens har ansvar i forhold til å fremme og 
forebygge sykdom og styrker håp, mestring og livsmot hos brukeren. Det er sykepleierens 
oppgave å ivareta brukerens behov for helhetlig omsorg, fremme mulighet til å ta selvstendige 
beslutninger ved å gi nok, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått 
riktig (Norsk sykepleierforbund 2014).  
 
Dette viser seg at sykepleierens hoved oppgave er å ivareta den eldres grunnleggende behov, 
fordi hver av dem påvirker hverandre. Grunnleggende behov er fysiske, psykiske, sosiale, 
åndelige/kulturelle behov (Kristoffersen 2010).  
 
Grunnleggende behov er et stort emne å skrive om og det kan ta lang tid å snakke om. I det øvre 
avsnittet synes jeg at det er snakk om forskjellige behov som sykepleieren må kunne ivareta. 
Siden mange av dem går i hverandre, var det greit å nevne dem. For eksempel underernæring gir 
mange fysiske komplikasjoner og når den eldre lider med somatiske sykdommer, kan dette 
påvirke det psykiske. Det vil si at vedkommende blir kanskje irritabel, forvirret, trist og 
emosjonell og dette kan igjen føre til at vedkommende blir isolert og dermed får ikke være 
sammen med andre eller delta i aktiviteter.  
 
Ut ifra Hendersons beskrivelse av menneskets grunnleggende behov, og forhold som påvirker 
dem, kan man skissere følgende som et eksempel (Kirkevold 2009). 
 
Fysiske og psykiske           Selvstendig                     Ivaretatt 
Krefter, vilje, og        à      Beslutninger          à    grunnleggende behov à   Helse  
Kunnskaper                         og handlinger           
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Dersom det er behov for sykepleier, så kan skisseres det slik:  
 
Nedsatt krefter,          Nedsatt evne                               Nedsatt besørget           Nedsatt 
vilje, eller               à  til selvstendige                   à   grunnleggende      à       helse + behov  
kunnskaper                avgjørelser  og handlinger           behov                            for  sykepleie 
Det er en klar sammenheng mellom de grunnleggende behovene i Hendersons teori. Det vil si 
at de grunnleggende behovene er avhengig av hverandre og påvirker hverandre. (Kirkevold 
2009). Ernæring er en av de grunnleggende behovene, derfor er det viktig at sykepleieren 
bidrar til å dekke dette behovet hos brukeren når vedkommende ikke er i stand til det 
(Kirkevold 2009).   
 
 
4.6. Egne erfaringer 
I hjemmesykepleie praksis fulgte jeg en primær beboer som hadde demens sykdom og sto i fare 
for å bli underernært. Det var utfordrende å motivere vedkommende til å få i seg nok mat, fordi 
hun nektet å spise og mente at hun var mett. Det var veldig typisk at når jeg kom på jobben, sto 
maten fra i går fortsatt på bordet. Det er utfordrende for sykepleiere å sitte sammen med 
brukeren under måltider grunnet hektiske arbeidsdager. Jeg benyttet den tiden som 
sykepleierstudent og brukte god tid hos brukeren under måltider. Jeg merket betydelige 
endringer når det gjald brukerens appetitt. For det første nektet vedkommende å spise mat. Men 
hun ble så glad når jeg kom med ristet brødskiver med forskjellige pålegg og en varm kopp med 
kaffe, dette ble hun veldig glad for. Når jeg sitte sammen med brukeren og hadde små og 
hyggelige samtaler, observerte jeg at vedkommende spiste så godt.  
Ettersom jeg ble ferdig med hjemmesykepleie praksisen ble jeg nysgjerrig og interessert i å 
skrive om dette temaet. Det har vært lærerikt og interessant tema synes jeg, fordi vi sykepleiere 
kommer til å møte slike brukere/pasienter videre i jobben vår uansett hvor vi jobber.  
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5. Konklusjon:  
Under dette arbeidet med oppgaven har jeg sett at det er et stort tall av hjemmeboende eldre 
som er underernærte eller står i fare for å blir underernært (Mowe 2010). Samtidig har jeg 
oppfattet at en demenssykdom er en risikofaktor for underernæring (Kirkevold. Red (2010).  
Utgangspunktet for denne oppgaven var å finne ut hvordan kan sykepleier forebygge 
underernæring hos hjemmeboende eldre med demens. Demens og ernæring er en av de største 
problemene hos eldre. Både forskning og litteratur viser til at antall eldre med demens øker til 
det dobbelte om 40 år ( Hjort &Waaler 2010). og dette kan resultere at de eldre glemmer å 
spise grunnet redusert hukommelse noe som kan føre til underernæring.   
 
Det meste av forskning viser at faktorer som miljø, sosiale miljøet er veldig viktige faktorer 
som må tilpasses når det gjelder tilrettelegging for måltider hos eldre med demens. Nøkkelen 
for å oppnå målet ”Forebygge underernæring hos hjemmeboende eldre med demens”, er 
kommunikasjon som må tilpasses når man jobber med eldre som er rammet av demens. 
Kommunikasjon brukes overalt i hverdagen og det er enda viktigere å kunne kommunisere 
med den eldre som har demens sykdom, fordi vedkommende har svekket hukommelse.  
For å oppsummere problemstillingen kan man si at sykepleier kan forebygge underernæring 
ved hjelp av god kommunikasjon, tilrettelegging for sosiale og miljø faktorer.  
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